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handicapé suite à une méatoplastie et dont la sœur ainée, qui en assure la tutelle,
espère toujours 17 ans après les faits, réparation d’un préjudice apparemment
évident. Nous avons bien entendu anonymisé l’ensemble de notre présentation
compte tenue de la gravité des faits présentés.
Re´sultat.– L’analyse montre : que la contribution du M.P.R est aussi importante
dans la juste évaluation du dommage et des compensations indispensables que
dans la reconnaissance du principe même de la réparation. Que la spécialisation
de l’avocat est indispensable pour, d’une part, répondre aux exigences
procédurales de l’expertise, d’autre part, réduire l’asymétrie entre le blessé et
les assurances en situation de domination (équipes techniques, moyens
financiers consacrés à leur défense). Que la coopération entre le médecin et
l’avocat est indispensable pour répondre de fac¸on adaptée aux aléas de
l’expertise judiciaire (neutralité discutable de l’expert, corporatisme exonéra-
teur, orientation des conclusions sur préjugés contraire à éthique médicale).
Discussion.– Ce type de dossier est-il l’apanage des DOM ? Être référent MPR
de l’enfant constitue-t-il un obstacle à cette démarche ?
Conclusion.– Les moyens nécessaires à une réadaptation aboutie excèdent
souvent les possibilités offertes par la protection sociale et la solidarité
nationale. L’implication des MPR dans la problématique indemnitaire peut faire
émerger un levier puissant de réadaptation.
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Introduction.– La région de Tlemcen est réputée pour une région à forte
endogamie.
Nous nous sommes intéressés aux répercussions de la consanguinité dans
l’appariation de maladies handicapantes d’origine congénitale.
Mate´riels et me´thodes.– Étude descriptive transversale et prospective de janvier
2005 à décembre 2006, réalisé sur 60 sujets présentant un handicap moteur
congénital.
Objectifs.– Décrire les aspects cliniques des handicaps moteurs congénitaux,
déterminer les facteurs de risque et l’impact de la consanguinité et évaluer
l’indépendance fonctionnelle, selon l’échelle MIF et MIF Mômes.
Re´sultats et discussion.– Soixante sujets présentant un handicap moteur
congénital recrutés durant la période 2005–2006, ont participé à cette étude, la
moyenne d’âge est de 11,5  10,5 ans avec un âge moyen de 14,3 ans chez les
filles versus 9,3 chez les garc¸ons (p = 0,05). Les dystrophies musculaires
constituent la majorité des maladies handicapantes, et orientent logiquement
vers la notion de consanguinité, les maladies orphelines se caractérisent par leur
rareté.
La notion de consanguinité a été retrouvé dans 61,7 % des cas, celle-ci est
présente dans 2/3 des maladies neuromusculaires et orphelines.
Ces handicaps sont répartis à raison de : 33 maladies neuromusculaires, soit
55 % de l’effectif, 12 maladies orphelines, soit 20 % de la population d’étude et
14 malformations congénitales ont été décrites, soit 23,3 % de l’échantillon
global.
L’analyse du score du MIF a révélé un pourcentage de 53 %, la moyenne du MIF
chez les sujets ayant des maladies neuromusculaires est relativement
satisfaisante soit 79 %.La rééducation fonctionnelle est présente à toutes les étapes du programme
thérapeutique. Les handicaps induits par la consanguinité sont lourds,
invalidants avec retentissement psychologique et économique.
Conclusion.– La consanguinité est un facteur de risque prédictif c’est pourquoi
la prévention primaire par un conseil génétique est fondamentale.
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Le centre d’éducation motrice de Montrodat (CEM) dispose d’un agrément
« exceptionnel ».
Depuis son ouverture en 1968, il est autorisé à accueillir des déficients moteurs
jusqu’à l’âge de 25 ans. De ce fait, il dispose d’une expérience significative dans
la prise en charge des 16–25 ans.
La mise en œuvre des lois de 2005 (égalité des droits et des chances,
participation et citoyenneté des personnes handicapées), de 2007 portant
réforme des régimes de protection juridiques et de 2009 (hôpital, patients, santé
et territoires), a modifié l’approche et la prise en charge des 16–25 ans.
Le CEM de Montrodat a adapté son offre à ces changements :
– restructuration des étapes de transition entre 16 et 25 ans ;
– spécialisation d’unité de vie à des tranches de population homogène en âge et
en projet de vie ;
– accueil tardif de jeunes issus du milieu ordinaire après 16 ans ;
– accueil de jeunes patients hospitalisés depuis plusieurs années.
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L’enfant (et l’adulte) paralysé cérébral (PC) sont désormais reconnus comme
présentant un risque accru d’ostéoporose et de fracture. À partir d’une Revue
morbi-mortalite´ réalisée sur un cas concret d’un enfant hospitalisé au centre
